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sen Nederland en de 
Verenigde Staten.
Inleiding
Het ontwikkelen van richtlijnen voor het medisch handelen of clinical guide­
lines is de laatste jaren populair geworden.1^  Het opstellen van richtlijnen 
wordt door beleidsmakers, beroepsorganisaties en zorginstellingen gezien 
als een prioriteit en als essentieel voor de kwaliteit en de efficiency van de 
gezondheidszorg.5 Consensusontwikkeling op landelijke schaal vindt, vol­
gens de oorspronkelijke procedure van de Amerikaanse National Institutes 
of Health, al vele jaren plaats onder andere in de V.S, Canada, de 
Scandinavische landen, Frankrijk, Groot-Brittannie en Nederland.
Een meer recent initiatief is de ontwikkeling van richtlijnen door de 
Agency for Health Care Policy and Research (a h c p r ) in de Verenigde 
Staten. 6Medische richtlijnen worden in de V.S. tevens op grote schaal door 
andere instanties ontwikkeld, zoals medisch-wetenschappelijke verenigin­
gen en regionale zorgverleningsinstellingen.2 In de literatuur wordt het 
begrip richtlijn -  evenals consensus overigens -  gebruikt voor kwalitatief 
sterk verschillende documenten waarvoor geen eenduidige definitie bestaat. 
Consensusuitspraken bevatten vanwege het sterke onderhandelingsaspect 
in de totstandkomingsprocedure meestal een hoger gehalte aan voor meer­
dere uitleg vatbare uitspraken dan richtlij nen.7 Richtlijnen kunnen worden 
beschouwd als een recentere en meer toegespitste vorm van normstellende 
geschriften over kwaliteit dan consensusuitspraken. In dit artikel wordt 
onder richtlijnen verstaan een bundeling van adviezen over kwalitatief goed 
handelen voor de hele medische professie of voor delen daarvan, die idealiter:
-  tot doel hebben de kwaliteit van het medisch handelen te 
verbeteren;
-  zich richten op één of een beperkte groep aandoeningen;
-  een hoog gehalte aan goed/niet goed uitspraken bevatten;
-  voorzien zijn van een gedegen wetenschappelijke onderbouwing;
-  in een sterk gestructureerde procedure, waarin diverse interne kwali- 
teitsfïlters zijn opgenomen, tot stand zijn gekomen;
-  ontwikkeld zijn door of met behulp van een onafhankelijke wetenschap­
pelijke instantie;
-  breed onderschreven worden door de beroepsgroep die er mee moet 
werken, liefst op landelijke schaal;
-  aldus de medicus ondersteunen om heldere keuzes te maken in een 
krachtenveld van andere artsen, patiënten, overheid en verzekeraars, die 
veelal verschillende dingen van hem verlangen.
Een cruciale vraag bij bovengenoemde ontwikkelingen is wat de waarde en de 
effectiviteit is van de verschillende benaderingen om zulke richtlijnen op te 
stellen. Dit artikel beschrijft de methode van 'Standaardenontwikkeling' van 
het Nederlands Huisartsen Genootschap (n h g) en geeft aan waar deze 
methode verschilt van de a h  c p r  procedure.8*11 Tevens zal worden aangeven 
welke betekenis deze vergelijking kan hebben voor het Standaardenbeleid 
van het n h g ,  De reden om juist deze twee systemen te vergelijken is gelegen 
in het feit dat beide hoog scoren op bovenstaande lijst van eisen die moeten 
worden gesteld aan kwalitatief goede richtlijnen. Landelijke richtlijnen speci­
fiek geldend voor de eerstelijnsgezondheidszorg bestaan vrijwel niet in de
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Verenigde Staten, wellicht mede omdat de typische figuur van de 
Nederlandse huisarts met op naam ingeschreven patiënten en de functie van 
poortwachter naar de tweede lijn daar ontbreekt. Dat is mede een reden om  
de gezaghebbende, voorde hele geneeskunde geldende, nationale richtlijnen 
van de a  h  c  p r  als vergelijkingsbasis te nemen.
n  h  g  ^ Standaarden
Om taalkundige misverstanden te voorkomen: de Nederlandse term 
Standaard is een door het n h g  betrekkelijk willekeurig gekozen eigennaam 
voor richtlijn (en); de Amerikaanse term Standard heeft vrijwel altijd de bete­
kenis van een minimumnorm.
n  h  G-Standaarden worden in ons land sinds 1987 op een sterk gestructureer­
de manier ontwikkeld en verspreid.I2*I3 Over meer dan 50 onderwerpen ver­
schenen inmiddels n  h  g -Standaarden. Het bereik onder de Nederlandse 
huisartsen is, na een snelle aanvaarding, hoog, thans ongeveer 80%.T4 Per 
jaar worden acht nieuwe Standaarden gepubliceerd; een systematisch upda- 
ting-programma is in volle gang. *5
De Landelijke Huisartsen Vereniging (l h  v ) , die naast behartiging van de 
maatschappelijke belangen van huisartsen ook de deskundigheidsbevorde­
ring voor huisartsen organiseert, is volgens vaste afspraken medeverant­
woordelijk voor de implementatie. De overgrote meerderheid van de 7000 
huisartsen in Nederland is lid van zowel n  h  g  als l h  v .
Een belangrijke reden voor de snelle acceptatie van n  h  G-Standaarden 
in het feit dat ze op initiatief van en door huisartsen zelf zijn ontwikkeld 
en onderdeel vormen van een eigen kwaliteitsbeleid. Ze gaan uit van basale 
waarden en normen die specifiek in deze beroepsgroep gelden. Op de tot­
standkoming ervan is geen enkele druk uitgeoefend door externe belangheb­
benden zoals de overheid of de ziektekostenverzekeraars; wel hebben deze 
nadat de aanvaarding succesvol bleek te zijn, de verdere ontwikkeling finan­
cieel ondersteund. Dit vormt een tegenstelling met de situatie in de 
Verenigde Staten, waar het de overheid was die het voortouw nam om via de 
a h c p r -  overigens eveneens verder op onafhankelijke wijze -  richtlijnen te 
laten ontwikkelen met het doel om onnodige en inefficiënte zorg tegen te 
gaan.
De vijftig tot nu toe gepubliceerde n  h  G-Standaarden beslaan een grote 
diversiteit aan problemen en aandoeningen in de huisartspraktijk, zoals 
Acne vulgaris, Dementie syndroom, Enkel distorsie, Migraine en 
Urineweginfecties. Een Standaard omvat uitspraken over adequate zorg, 
meestal in de vorm van een algoritme, met daarbij ondersteunende achter­
grondinformatie. De structuur van een Standaard volgt de stappen in het 
arts-patiënt contact -anamnese, onderzoek, aanvullend onderzoek, evaluatie, 
voorlichting aan de patiënt, behandeling, controle en eventuele verwijzing­
en wordt voorafgegaan door een omschrijving van de gehanteerde begrip­
pen. Standaarden hebben als doel de huisarts te ondersteunen, zowel in het 
dagelijks werk, als in de beroepsopleiding en nascholing.
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Ontwikkelingsprocedure n  h  G-Standaarden
Bij de ontwikkeling van een Standaard wordt gestreefd naar een goed even­
wicht tussen richtlijnen die gebaseerd zijn op evidence-based medicine en 
richtlijnen die aanvaardbaar en toepasbaar zijn in de praktijk van alledag, De 
procedure voor de ontwikkeling en de implementatie is geleidelijk ontwik­
keld en bestaat uit een gestructureerde methode die gebruik maakt van een 
aantal stappen, die hieronder uiteengezet wordt.
Voorbereiding
De keuze van onderwerpen geschiedt door de n  h  g  -Adviesraad Standaarden 
(n a s ), een onafhankelijke groep van n  zeer ervaren huisartsen. Een uit te 
werken onderwerp moet aan de volgende voorwaarden voldoen;
-  het moet relevant zijn voor de huisartsgeneeskunde;
-  er moet voldoende wetenschappelijk achtergrondmateriaal beschik­
baar zijn;
-  het moet mogelijk zijn richtlijnen te maken die niet voor verschillende
uitleg vatbaar zijn;
-  de beoogde Standaard moet tot verbetering kunnen leiden van de zorg. 
Als een onderwerp is uitgekozen wordt het zorgvuldig afgegrensd, de speci­
fieke doelen van de Standaard worden gedefinieerd en er wordt een project­
plan voor de te starten werkgroep geschreven. De werkgroep die de 
Standaard ontwikkelt, bestaat uit vier tot acht huisartsen. Daarbij wordt een 
goede menging van wetenschappelijke en praktische ervaring nagestreefd. 
De groep wordt ondersteund door de staf van de afdeling 
Standaardenontwikkeling van het n h g , Een naonderzoek onder deelne­
mers van 52 werkgroepen (11=243, 96% respons) liet zien dat de helft van de 
werkgroepleden op een of andere wijze verbonden was aan een universitaire 
vakgroep Huisartsgeneeskunde; de andere helft deed uitsluitend praktijk, 
Van alle deelnemers baseerde 39% procent zijn deskundigheid op onderzoek 
dat betrekking had op het onderwerp van de Standaard en 12% had erover 
gepubliceerd.16
Maken van een ontwerp-Standaard
De tweede stap in de S tandaardenontwikkeling is de analyse van de beschik­
bare literatuur en de voorhanden zijnde klinische ervaring. Een synthese van 
beide wordt door middel van consensusdiscussies vertaald in praktische 
richtlij nen in een ontwerp- S tandaard. Werkgroepen komen daartoe over een 
periode van een tot anderhalf jaar 10-15 maal bijeen, Vóór de eerste vergade­
ring krijgen werkgroepleden de resultaten van een Medline-search over de 
laatste vijfjaar toegezonden. Deze vormt het startpunt voor de discussies. De 
tweede bijeenkomst wordt besteed aan een korte cursus kritisch lezen van 
artikelen, Daarna worden de taken tussen de werkgroepleden verdeeld. Ieder 
screent de literatuur over het hem  toegewezen deel van het onderwerp en 
maakt aan de hand daarvan de eerste voorlopige richtlijnen. Omdat weten­
schappelijke onderbouwing vaak tekortschiet of ontbreekt, is uitvoerige 
bespreking in de werkgroep noodzakelijk. De ervaring leert helaas dat voor
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slechts 5-10% van alle te maken richtlijnen werkelijk harde onderbouwing 
voorhanden is.1
Commentaarfase
In deze cruciale stap ligt de nadruk op het testen van de aanvaardbaarheid en 
uitvoerbaarheid van de concept-Standaard in de praktijk. Daartoe wordt deze, 
vergezeld van een vragenlijst met open en gesloten vragen, aan een aselecte 
steekproef van 50 huisartsen gezonden. Speciale aandacht wordt daarbij 
gegeven aan eventuele belemmeringen voor de implementatie in het dage­
lijkse werk. Het concept wordt tevens voor commentaar gestuurd naar een 
aantal externe referenten. De meeste daarvan zijn medisch-specialist of 
experts in een voor het onderwerp van de Standaard relevant vakgebied. Na 
verwerking van alle commentaren worden door de werkgroep, indien nodig, 
aanpassingen in de Standaard aangebracht.
Autorisatie
De vrijwel definitieve versie van de Standaard wordt ter verkrijging van het 
officiële waarmerk van goedkeuring voorgelegd aan een kritische groep wij­
zen, de Auto risatiecommis sie. Deze bestaat uit hoogleraren huisartsgenees­
kunde en uit huisartsen met een lange staat van dienst in n  h  g  en l h  v. In een 
doorgaans lange en zware vergadering met deze commissie verdedigt de 
werkgroep de Standaard. De meeste Standaarden passeren met slechts klei­
ne wijzigingen. Een enkele maal worden ze voor ingrijpendere aanpassingen 
teruggewezen. Afwijzing gebeurde twee keer in de beginjaren van de 
Standaardenontwikkeling.
Verspreidingen implementatie
Na autorisatie wordt de Standaard, voorzien van het onderbouwende noten­
apparaat, in een zeer herkenbare lay-out gepubliceerd in Huisarts 
Wetenschap. Voor snelle oriëntatie op het spreekuur wordt een samenvatting 
op een geplastificeerde kaart meegezonden. Deze kan met de samenvattin­
gen van de eerder verschenen Standaarden in een handige bureaumap wor­
den opgeborgen. Inmiddels zijn ook in huis arts-informatie systemen in te 
voeren sets van deze samenvattingskaartjes beschikbaar gekomen.
De implementatie van Standaarden vindt plaats op drie niveaus, geheel 
volgens de inzichten die op dit terrein inmiddels zijn ontstaan:x7-2°
-  bij huisartsen via bovengenoemd tijdschrift dat ongeveer 85% van de 
doelgroep bereikt. Daarnaast worden voor de meeste Standaarden uitge­
breide pakketten voor deskundigheidsbevordering ontwikkeld, te gebrui­
ken in nascholingsactiviteiten voor en door huisartsen;
-  bij aanpalende beroepsbeoefenaren zoals medisch specialisten en dok­
tersassistenten. Eerstgenoemden worden op de hoogte gesteld via hun 
wetenschappelijke verenigingen en via mededelingen in het Nederlands 
Tijdschrift voor Geneeskunde. Voor doktersassistenten worden speciale 
nascholingsmaterialen ontwikkeld alsmede handige telefoonkaarten 
met algoritmen te gebruiken in het telefonische contact met patiënten;
-  bij het publiek via besprekingen van individuele Standaarden in het 
orgaan van de Consumentenbond en via door persberichten gewekte 
belangstelling in andere media.
Evaluatie en actualisering
Sinds het verschijnen van de eerste n  h  G-Standaarden in 1989 is in steek- 
proeven ter grootte van 8-10% van de Nederlandse huisartsen regelmatig 
onderzoek gedaan naar de bekendheid met en de opvattingen over deze richt­
lijnen.21-22 Daaruit bleek dat minder dan 5% er niet van op de hoogte was. 
Meer dan 80% antwoordde dat zij voorstanders waren van landelijke richtlij­
nen en de ontwikkeling ervan als een verantwoordelijkheid van de beroeps­
groep beschouwde. Een groeiend aantal huisartsen echter (70%) gaf aan dat 
richtlijnen niet verplicht zouden moeten worden. Bijna 50% was bezorgd dat 
Standaarden zouden kunnen worden misbruikt, bijvoorbeeld door overheid, 
verzekeraars of door patiënten in juridische claims.
Om na te gaan of de n  h  G-Standaarden werkelijk in de praktijk worden 
gebruikt, werd een evaluatie verricht in de praktijken van een representatieve 
groep van 61 Nederlandse huisartsen. Daartoe werden voor 10 S tandaarden 
voorgedrukte formulieren ontworpen met de belangrijkste items van die 
standaarden. De deelnemende huisartsen moesten deze na het contact met 
een patiënt die zich met een van deze klachten of aandoeningen presenteer­
de, zelfinvullen. Door de onderzoekers werden specifieke beoordelingscrite­
ria ontwikkeld. De 61 huisartsen produceerden na verloop van tijd gegevens 
over 3481 arts-patiënt contacten. Het percentage adherentie aan de richtlij­
nen varieerde tussen de individuele Standaarden tussen de 49 en 81 . Uit de 
resultaten kan in detail worden afgelezen of de richtlijnen werden opgevolgd. 
Ze geven tevens de belangrijkste belemmeringen voor het opvolgen ervan 
weer. De n  h  g -Standaard otitis media acuta bijvoorbeeld beveelt aan om kin­
der en onder de twee jaar met antibiotica te behandelen en adviseert een 
afwachtend beleid -  zonder antibiotica -  boven die leeftijd. Gegevens over 
het werkelijke handelen van de 61 huisartsen bij 360 eerste contacten met 
deze aandoening lieten zien dat in 26 % van de gevallen van het advies over 
antibiotica werd afgeweken 23. De meeste keren werden eenvoudige analge- 
tica voorgeschreven (54%). Antibiotica werden in 21% van de gevallen voor- 
geschreven, terwijl dat in 13% niet in overeenstemming was met de richtlijn. 
Bij 13% andere gevallen was een antibioticum volgens de Standaard noodza­
kelijk, doch werd niet gegeven. De Standaard adviseert voor kinderen onder 
de twee jaar een herhalingscontact met de huisarts binnen 24 uur. In 16% 
van de contacten werd dit door de huisarts wel geadviseerd, doch niet door 
hem of de ouders nagekomen. Dit type evaluatie verschaft gedetailleerd 
inzicht in de impact van richtlijnen op het handelen van huisartsen en zal in 
de nabije toekomst op een meer systematische basis worden voortgezet, 
Daartoe is begonnen aan het opzetten van een representatief landelijk net­
werk van huisartspraktijken waarin gebruik wordt gemaakt van speciale 
gecomputeriseerde vragenlijsten bedoeld om gegevens te verzamelen over 
de adherentie aan en de uitkomsten van het gebruik van NHG-Standaarden. 
Het spreekt vanzelf dat de daaruit verkregen gegevens als feedback voor het 
proces van actualisering zullen worden gebruikt.
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a  h  c p r  -richtlijnen 
Ontwikkeling
De Amerikaanse Agency For Health Care Policy and Research is een door de 
overheid opgezette en betaalde -  doch onafhankelijke -  instantie bedoeld om 
de ontwikkeling van richtlijnen te stimuleren. Alle richtlijnen worden door 
multidisciplinaire werkgroepen samengesteld, bestaande uit specialisten 
van verschillende specialismen, family physicians (de Amerikaanse variant 
van huisartsen), verpleegkundigen en vertegenwoordigers van het publiek. 
Ze verschijnen sinds 1992 en zijn bedoeld voor alle betrokkenen bij de 
gezondheidszorg: medici, consumenten, instellingen voor gezondheids­
zorg, beleidsmakers, onderzoekers en de pers. De onderwerpkeus is primair 
ingegeven door de doelstelling meer verantwoorde en kosten-effectieve zorg, 
waaronder met name ook de zorg wordt begrepen voor de mensen die onder 
de door de federale overheid bekostigde voorzieningen vallen ( Medicare en 
Medicaid).
De a h c p r maakt de richtlijnen niet in eigen beheer, doch besteedt deze 
uit aan hoofd- en subcontractanten zoals wetenschappelijke beroepsvereni­
gingen, universitaire vakgroepen en de rand  Corporation. Daarbij wordt 
veel nadruk gelegd op een door een aparte contractant uitgevoerde literatuur- 
analyse volgens de principes van evidence-based medicine. De richtlijnen 
ondergaan voor publikatie een uitgebreide comment aar ronde onder medi­
sche beroepsbeoefenaren. Daarnaast worden publiekspanels geraadpleegd 
voor het vaststellen van patiënt preferences, voorkeuren voor een bepaalde 
wijze van behandeling die deze -  potentiële -  patiënten kunnen aangeven 
zonder dat ze hoeven te letten op de kosten. Tevens ondergaan de richtlijnen 
tests op uitvoerbaarheid in de praktijk.
Het uiteindelijke produkt bestaat, naast een basisdocument voor weten­
schappers en bibliotheken, uit drie afzonderlijke delen:
-  de volledige set richtlijnen voorzien van alle onderbouwende literatuur, 
de ‘Clinical Practice Guideline';
-  een dunne, handzame brochure waarin uitsluitend de richtlijnen staan, 
de ‘Quick Reference Guide for Clinicians';
-  een bijbehorende patiëntenfolder, de ‘Patients Guide', waarin de voor- 
en nadelen van alle relevante diagnostische en therapeutische strategieën
slissen.
Al deze publikaties zijn in een aantrekkelijke lay-out uitgebracht: vaak voor­
zien van een stroomdiagram, tekeningen en heldere overzichten in tabel­
vorm. Enkele van de vijftien titels die tot medio 1995 zijn verschenen zijn: 
Urinary incontinence in adults, Management of cancer pain. Depression in 
primary care.
Verspreidingen implementatie 
a h c p r richtlijnen worden niet automatisch aan alle doelgroepen toegezon­
den; ze moeten worden besteld * maar zijn gratis.
Het verschijnen van nieuwe richtlijnen gaat gepaard met bewust aangestuur­
de, uitgebreide aandacht in de media. Daarnaast krijgen 10.000 personen en 
instanties uit alle doelgroepen exemplaren toegestuurd. Aldus werden in het
eerste jaar van verschijning per onderwerp meer dan 100.000  exemplaren 
van elk van bovenbeschreven drie types publikaties verspreid.24 De sterk 
publieksgerichte verspreiding heeft onder andere tot doel medici via deze 
weg min of meer te dwingen aandacht voor de richtlijnen te krijgen.
Ter versterking daarvan wordt met enig succes getracht opinionleaders 
en medische beroepsorganisaties de richtlijnen te laten onderschrijven. 
Aldus wordt op vrijwillige basis door diverse medische vaktijdschriften aan­
dacht geschonken aan nieuw verschenen titels. Dit gebeurt op verschillende 
manieren, variërend van een redactioneel commentaar tot volledig overdruk- 
ken van de ‘Quick Reference Guide' en het als separaat artikel publiceren van 
delen van de literatuuranalyse.
De AHCPR stelt zich ten doel de implementatie van haar richtlijnen te 
ondersteunen door het stimuleren van openbaar toegankelijke workshops 
waarin de implementatie van de betreffende richtlijn aan de orde komt,25 In 
een dergelijke zinsnede wordt de voor de Amerikaanse cultuur typerende 
opvatting over het publieks eigendom van deze produkten onderstreept. Over 
de feitelijke implementatie in de beoogde doelgroepen zijn nog weinig 
onderzoeksgegevens bekend. Het is wel de bedoeling van de AHCPR der ge­
lijk onderzoek te bevorderen.
Vergelijking kussen lichtlijnen van het ^  h  g  ende a h  c p r
De belangrijkste verschillen tussen de Standaarden van het n  h  g  en de richt­
lijnen van de a  h  c  p r  zijn gelegen in de doelgroepen en de doelen. Voor het 
n  h  g  zijn de doelgroepen huisartsen en zij die daarvoor in opleiding zijn; 
voor de a h  c p r  allen die bij de gezondheidszorg zijn betrokken.
Het doel van het h h g  met de Standaarden is tweeledig:
-  het op zodanige wijze beschrijven van kwalitatief goede zorg in de huis­
artsgeneeskunde dat de daartoe ontwikkelde richtlijnen kunnen worden 
gebruikt in een veelomvattend kwaliteitsbeleid dat scholing, nascholing, 
toetsing en recertifïcatie omvat;
-  het beter documenteren van de inhoud van het vak huisartsgeneeskun­
de als een eigenstandig specialisme.
Verhogen van de doelmatigheid en doeltreffendheid van de gezondheids­
zorg wordt impliciet nagestreefd doordat bij het opstellen van Standaarden 
enkele voor de Nederlandse huisartsgeneeskunde specifieke uitgangspun­
ten worden gehanteerd die deze doelstelling (wederom impliciet) beogen.12
Het enige doel van de a h  c  p  r  is het verhogen van de kosten-effectiviteit 
van de gezondheidszorg, met name voor dat deel dat door de overheid moet 
worden betaald. De wegen om de doelen te bereiken verschillen nogal tussen 
N H G  en A H C P R .  Bij het n  h  g  is er globaal sprake van een bottom-up proces 
dat uitgaat van en gedragen wordt door de doelgroep, bij de a  h  c  p  r  is dit 
hoofdzakelijk top-down.
De produkten van n h g  en a h c p r  vertonen grote overeenkomsten in de 
ontwikkelings- procedure en de lay-out. De grootste verschillen liggen op het 
gebied van de verspreiding en implementatie in de doelgroepen. Met name 
het laatste aspect is door het n h g  systematisch opgezet en geëvalueerd en in 
de Verenigde Staten (nog) niet. In tabel i zijn de belangrijkste overeenkom­
sten en verschillen in tabelvorm samengevat.
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T a b e l  ï.
NHG-Standaarden
initiatief van wetenschappelijke 
huisartsenvereniging 
doelgroep; huisartsen
ontwikkeld door huisartsen, 
monodisciplinair, 
geen inbreng van consumenten 
literatuuranalyse in eigen beheer, 
niet uitputtend
menging van evidence en uitvoerbaarheid 
voorkeuren van patiënten worden niet 
meegenomen
eindprodukt door onafliankelijke 
beoordelaars geautonseerd 
breed scala aan onderwerpen 
onderwerpkeus gestuurd door 
behoeften van huisartsen
implementatie vast onderdeel 
van de procedure
uitvoering in handen van één onafhankelijke 
wetenschappelijke huisartsenvereniging
ontwikkelkostenper Standaard 
gemiddeld F .ijo .o o o ,-  
wijd verspreid onder huisartsen; 
weinig daarbuiten
bekendheid en acceptatie onder doelgroep hoog 




doelgroep; alle betrokkenen in de 
gezondheidszorg
met name ontwikkeld door specialisten, 
multidisciplinair met inbrengvan 
consumenten
zeer uitputtende literatuuranalyse, 
extern aangeleverd 
sterke nadruk op evidence 
bepaling vanpatiëntenvoorkeuren vast 
onderdeel van deprocedure 
geen autorisatieprocedure
onderwerpkeus smal 
onderwerpkeus bepaald door 
kostenejjïctiviteitsvragen in door overheid 





instituten, die soms deelvragen 
beantwoorden
ontwikkelkosten per guideline
$340.000,= - $ 675.000,=
diffuse verspreiding in de gehele artsenwereld
en bij consumenten
bekendheid en acceptatie niet gemeten
implementatie niet regulier onderzocht
updating wel voorgenomen, procedure nog
onbekend
Een vergelijking van de inhoud van de zes overeenkomstige Amerikaanse 
en Nederlandse onderwerpen -  urine-incontinentie, depressie, prostaathy- 
perplasie, hartfalen, otitis media met effusie en lage rugpijn (Standaard 
gereed voor publilcatie) -  leidt tot de volgende conclusies:
-  de richtlijnen van de a  h  c p r  zijn uitgebreider, omdat ze ook het Mini« 
sche traject bestrijken (hartfalen is uitsluitend klinisch);
-  in de Amerikaanse patiëntenbrochures (een vereenvoudigde vertaling 
van de richtlijnen) wordt door de sterke neiging om de patiënt objectief 
over de therapeutische mogelijkheden voor te lichten (met vermelding 
van de verschillende succespercentages) het ‘first do no harm’- principe 
dat sterk in de n  h  G-Standaarden is vertegenwoordigd enigszins geweld 
aangedaan. De n  h  g  benadering is gestructureerder; therapieën worden 
stapsgewijs, te beginnen bij de minst schadelijke geadviseerd;
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-  door de diep er gravende literatuuranalyse bij de a  h  c p  r  worden de con­
clusies, ook over het huisartsentraject, beter onderbouwd hetgeen onder 
andere tot uiting komt in een meer exacte wijze van weergeven van de dia­
gnostische en therapeutische waarde van de verschillende aanbevelin­
gen;
-  de feitelijke inhoud van de richtlijnen voor het huisartsentraject ver­
schilt vrijwel niet,
Beschouwing
Richtlij nontwikkeling voor huisartsen is in Nederland zeer succes vol geble­
ken, vooral ook door de brede acceptatie in de doelgroep en daarbuiten, x3 
n  h  G-Standaarden worden in ons land gezien als de state of the art in de huis­
artsgeneeskunde en het Standaardenbeleid heeft er sterk toe bijgedragen om 
de beroepsgroep huisartsen te professionaliseren. Het n h g  heeft ervaren 
dat het van het grootste belang is de implementatie tot een vast onderdeel van 
de Standaardenontwikkeling te laten behoren, Deze gedachte, hoewel daar 
zeker niet onbekend, begint thans ook in de Verenigde Staten meer steun te 
ondervinden, I'2 *^27 De a  h  c  p  r  methodiek loopt op het punt van bevordering 
van de implementatie ver achter bij het NHG-Standaardenbeleid. Plannen 
voor uitbreiding in die richting worden echter, evenals trouwens de financie­
ring van de richtlij nontwikkeling zelf, ernstig bedreigd door voornemens van 
de republikeinse partij om op het overheidsbudget drastisch te bezuinigen. 
De Amerikanen hebben een duidelijke voorsprong op het gebied van inscha­
keling van de consument. Dit zal zeker deels zijn ingegeven door de specifie­
ke juridische aspecten van de arts-patiënt relatie in dat land. Wellicht wordt 
dit punt in de toekomst ook voor het n h g  meer actueel als het probleem van 
keuzen in de zorg op dezelfde indringende wijze dichter bij de patiënten 
komt als thans in de Verenigde Staten het geval is, Een belangrijke les, ten­
slotte, die het n h g  kan trekken uit de vergelijking met de a  h  c p  r  produkten 
is het feit dat het mogelijk is om voor veel meer geld tot fraaiere en meer gede­
gen wetenschappelijke onderbouwingen te komen. Het is echter de vraag of 
daarbij, gezien de uitkomst (de richtlijnen zijn vrijwel gelijk), geen sprake is 
van de wet van de verminderde meeropbrengs t.
* a h c p r  Publications Clearinghouse P.O.Box 8547. Silver Spring, MD 
20907 .
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